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RESUMO 
 
 
ROMANHOLO, Helizandra Simoneti Bianchini; VIANA, Teresinha Cícera Teodoro; LIMA, Angela Antunes de 
Moraes. Saúde da Criança: uma revisão sobre o desenvolvimento humano da criança. Trabalho de 
Conclusão de Curso. Artigo Científico. FACIMED. Cacoal/Ro,  2013. 13 Pág. 
 
 
O processo de crescimento e desenvolvimento é um aspecto marcante na infância, que deve direcionar a atenção 
dos profissionais de saúde. A qualidade de vida da saúde da criança passa pelo seu desenvolvimento e 
crescimento e identificar as soluções esperadas é o princípio norteador da conduta do profissional nesta atenção. 
O Programa de Atenção Integral a Saúde da Criança – PAISC está inserido no ESF, tendo como finalidade 
adotar estratégias de ações básicas na assistência integral a saúde da criança, envolvendo o acompanhamento do 
crescimento e desenvolvimento, a equipe de saúde da família deve ser o ponto estratégico e a porta de entrada da 
criança para o sistema de saúde e garantir a acessibilidade no programa de crescimento e desenvolvimento na 
área de abrangência, sendo a atenção primária e a equipe de PSF os responsáveis pela resolutibilidade das 
agravos à saúde da criança. Estudo bibliográfico, exploratório de cunho qualitativo, onde a fonte de coleta de 
dados foram sítios de busca como: bireme, scielo e diretory of open acces journals e livros da biblioteca da 
Facimed. O objetivo desta pesquisa foi verificar na literatura as opiniões dos autores em relação ao crescimento e 
desenvolvimento da criança. Os dados foram coletados no período de janeiro a junho de 2012. Foi utilizado 
como critério de inclusão, referências dos últimos 25 anos. Para análise dos dados foi utilizado estatística 
descritiva, sendo utilizado o programa microssoft Word 2007.  Neste estudo conclui-se que são várias as 
opiniões dos autores em relação ao crescimento e desenvolvimento da criança, onde alguns autores mencionam 
que o crescimento e desenvolvimento está voltado apenas ao cálculo de IMC e outros autores referem que o 
crescimento sofre influências diretas devendo ser levado em consideração outros fatores, sendo eles genéticos, 
metabólicos, hábitos de vida, habitação e cuidados a nível cognitivos e psicológicos. Porém é válido salientar 
que a equipe do PSF deve ver a criança como um todo, identificando os possíveis agravos que a mesma poderá 
ser acometida, criando desta forma estratégias que venha a prevenir ou tratar afecções que interferem no 
desenvolvimento da criança, proporcionando uma melhor qualidade de vida. 
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ABSTRACT  
 
ROMANHOLO, Helizandra Simoneti Bianchini; VIANA, Teresinha Cícera Teodoro; LIMA, Angela Antunes de 
Moraes. Child Health: a review on human development of the child. Completion of course work. Scientific 
Article. FACIMED. Cacoal / Ro, 2013. 13 Page. 
 
The process of growth and development is a remarkable aspect of childhood that should direct the attention of 
health professionals. The quality of life of children's health through the development and growth and identify 
solutions is expected the guiding principle of professional conduct of this attention. The Program for Integral 
Attention to Children's Health - PAISC is inserted into the ESF, and aims to adopt strategies of basic 
comprehensive care in the child's health, involving the monitoring of growth and development, family health 
team should be the point and strategic gateway to the child's health system and ensure accessibility in the 
program of growth and development in the catchment area, and the primary care team and the PSF resolvable 
responsible for the health problems of the child. Bibliographical study, exploratory qualitative, where the source 
data collection sites were search as: bireme, and scielo diretory of open acces journals and books in the library of 
Facimed. The objective of this research was to investigate the literature the authors' opinions regarding the 
growth and development of children. Data were collected from January to June 2012. It was used as an inclusion 
criterion, references the past 25 years. For data analysis we used descriptive statistics, and used the program 
microssoft Word 2007. This study concludes that there are various opinions of the authors regarding the growth 
and development of children, where some authors mention that growth and development is directed only to the 
calculation of BMI and other authors reported that growth suffers direct influences must be taken into account 
other factors, namely genetic, metabolic, lifestyle, housing and care to cognitive and psychological level. But it 
is worth noting that the PSF team must see the child as a whole, identifying possible hazards that it may be 
affected, thus creating strategies that will prevent or treat diseases that affect the child's development, providing 
better quality of life. 
Keywords: Child Health. Development. Family Health. 
 
1 INTRODUÇÃO 
 
Quando se fala em desenvolvimento humano da criança, os planos de ações do 
Ministério da Saúde preconiza apenas o desenvolvimento morfológico da criança, onde são 
verificados peso, estatura e calculado seu IMC, ainda é verificado a saúde da criança através 
do ponto de corte nacional de estatura (MATSUDO, 2003). 
Alguns autores como Malina et al. (2004) e Matsudo (2003), definem o 
desenvolvimento da criança como uma interação dos fatores biológicos (peso corpoal, 
estatura, composição corporal, maturação biológica, maturação estrutural), fatores 
psicológicos (stress infantil, auto-confiança, formação cognitiva, auto-imagem, auto-
aceitação) e fatores ambientais (família, sociedade onde vive, escola). Ou seja, quando estuda-
se a saúde da criança, com ênfase ao seu desenvolvimento, nossa abordagem deve ser o mais 
ampla possível para se ter um maior número de variáveis possíveis para intervir. 
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O atual estudo está focalizado nos aspectos biológicos do desenvolvimento humano da 
criança, onde serão abordadas variáveis: peso corporal, crescimento físico e aparato motor da 
criança. 
Quando fala-se em peso corporal, houve uma inversão de preocupação nos últimos 10 
anos, onde o problema central de saúde da criança era a desnutrição, hoje a preocupação é a 
obesidade (CARNAVAL, 2000). 
A obesidade infantil é um problema de saúde pública, segundo Carnaval (2000), nos 
últimos 20 anos a obesidade infantil triplicou. Hoje quase 15% das crianças brasileiras têm 
excesso de peso e 5% são obesas. Dados da Organização Mundial de Saúde – OMS (1998),  
mostram que os estados com maior desenvolvimento como sul e sudeste ainda atingem um 
maior índice de crianças obesas, porém esse número diminuiu se comparados aos estados 
ditos menos desenvolvidos das regiões norte e nordeste. 
Já o crescimento físico, é válido lembrar que é um processo biológico, onde se 
desenvolve através da hiperplasia e hipertrofia das células corporais. Todo o indivíduo 
segundo Brasil (2000), nasce com características hereditárias, provindas de seus progenitores, 
onde será desenvolvido através de sua genética. Essa por sua vez sofre influência direta de 
vários fatores como biológicas, sociais e psicológicas. 
 A pesquisa justifica-se, pois na atuação dos profissionais de saúde que compões a 
equipe de Estratégia de Saúde da Família – ESF engloba a saúde da criança, devendo a equipe 
ter conhecimento sobre o crescimento e desenvolvimento da criança, para traçar estratégias e 
ações, visando uma boa qualidade de vida da criança.  
Com isso o objetivo do trabalho foi verificar na literatura as opiniões dos autores em 
relação ao crescimento e desenvolvimento da criança. 
 
 
2 MATERIAIS E MÉTODOS 
 
Estudo bibliográfico, exploratório de cunho qualitativo, onde a fonte de coleta de 
dados foram sítios de busca como: bireme, scielo e diretory of open acces journals e livros da 
biblioteca da Facimed, os dados foram coletados no período de janeiro a junho de 2012.  
 Foi utilizado como critério de inclusão, referências dos últimos 25 anos. Para análise 
dos dados foi utilizado estatística descritiva, sendo utilizado o programa microssoft Word 
2007.  
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3 ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
O processo de crescimento e desenvolvimento é um aspecto marcante na infância, que 
deve direcionar a atenção dos profissionais de saúde. A qualidade de vida da saúde da criança 
passa pelo seu desenvolvimento e crescimento e identificar as soluções esperadas é o 
princípio norteador da conduta do profissional nesta atenção (OHARA e SAITO, 2010). 
O Programa de Atenção Integral a Saúde da Criança – PAISC está inserido na ESF, 
tendo como finalidade adotar estratégias de ações básicas na assistência integral a saúde da 
criança, envolvendo o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento (FIGUEIREDO et 
al., 2005). 
Ohara e Saito (2010), complementam que a equipe de saúde da família deve ser o 
ponto estratégico e a porta de entrada da criança para o sistema de saúde e garantir a 
acessibilidade no programa de crescimento e desenvolvimento na área de abrangência, sendo 
a atenção primária e a equipe de PSF os responsáveis pela resolutibilidade das agravos à 
saúde da criança. 
Observa-se assim a importância da atuação da equipe do PSF no acompanhamento do 
crescimento e desenvolvimento da criança, na identificação precoce de agravos que venham a 
comprometer a saúde da criança. 
Quando é falado em crescimento físico, deve-se levar em consideração vários aspectos 
que influenciam tal variável. Aspectos esses biológicos, sociais e psicológicos (MALINA et 
al., 2004). Para Guedes e Guedes (1998), o mesmo diz que o crescimento é um processo 
caracterizado pelo aumento das estruturas físicas. Corroborando com ele pode-se citar Malina 
et al. (2004), que diz que este crescimento físico se dá pelo aumento do tamanho e número de 
células de todo o sistema fisiológico, e que ocorrem picos de crescimento ao longo da vida. 
Para Gallahue (2005), existem algumas idades chaves para o crescimento físico que 
ocorre principalmente na primeira infância e na adolescência. O mesmo autor ainda divide 
essas fases em habilidades motoras, que será mais aprofundado nos tópicos a seguir. 
Além do indivíduo nascer com um potencial genético, esse por sua vez, sofre 
influências extrínsecas e intrínseca em sua estatura, dependendo das condições de vida a que 
este sujeito esteja submetido, desde embrião até a fase adulta, poderá desenvolver ou não esse 
potencial genético (KNOBLOCK e PASSAMANICH, 2000).  
Com isso, pode-se afirmar que o crescimento sofre influências diretas de fatores 
genéticos, metabólicos e anomalias, em suma correlacionados esses fatores, podem ser 
geneticamente determinantes para seu crescimento. Fatores como alimentação, saúde, higiene, 
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habitação e cuidados gerais a nível cognitivos e psicológicos também são variáveis 
predominantes no crescimento total do indivíduo (LIMA, 2001). 
Segundo o Santos et al. (2004), é possível verificar a estatura que o indivíduo terá ao 
final da sua puberdade através de coeficiente de correlação, entre as medidas de estatura dos 
pais e a estatura dos filhos em diferentes idades.  
Ao nascer este coeficiente é de 0,2, pois o crescimento do recém nascido tem maior 
influencia nas condições intra-uterinas do que no genótipo fetal. Esse coeficiente vai se 
elevando rapidamente, onde aos 18 meses chega a 0,5, onde é aproximadamente o valor que 
terá na idade adulta. Quando atinge a 2 infância  até a adolescência a correlação da estatura 
pais/filhos pode ser usada como parâmetro para predizer padrões para a estatura em relação a 
estatura dos seus pais (TANNER, 1978). 
Para Malina et al. (2004), na puberdade, a relação entre estatura dos pais/filhos vai 
diminuindo, isso porque alguns indivíduos amadurecem mais cedo e outras mais tarde, 
havendo muita variância entre indivíduos, porém, se a idade óssea for levada em consideração 
é possível fazer essa predição. 
Quando se estuda crescimento físico, é importante dizer, que o mesmo é tido como 
base para indicadores de saúde, onde o mesmo pode refletir suas condições e estados de vida 
que passou, que esta passando e ainda, realizar projeções futuras de como este ser humano 
pode se encontrar, e sabendo disso poderá acompanhar esta influência nos aspectos genéticos 
e ambientais do indivíduo (GUEDES E GUEDES, 1998). 
Voltando a idéia de Malina et al. (2004), sobre os efeitos biopsicosociais do 
crescimento físico, os efeitos biológico segundo o mesmo autor refere-se a estrutura 
maturacional do indivíduo, a maturação é caracterizada por um processo evolutivo do 
individuo, devendo ser entendida como o conjunto de mudanças biológicas que ocorrem de 
forma seqüencial e ordenada, que levam o indivíduo a atingir o estado adulto. 
O movimento fetal segundo Malina et al. (2004), surge a partir de uma organização 
definida através de 3 fatores: morfológica, fisiológica e neuromuscular. 
Um dos primeiros movimento que são notados no feto, são os movimentos cardíacos, 
onde os mesmos podem ser verificados na quarta semana após a fecundação. Os movimentos 
motores podem ser observados já nas cinco ou seis semas após a fecundação, movimentos 
esses são de extensão da parte superior da coluna, sendo esses verificados através de ultrasson 
(HAYWOOK E GETCHELL, 2004). 
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Já os movimentos de membros superiores e inferiores, como braços e pernas segundo 
Malina et al. (2004),  podem ser verificados por volta de oito ou nove semanas após o período 
da fecundação, com um aumento rápido em diferentes tipos de movimentos. 
Para se chegar nessas conclusões, Malina et al. (2004), afirma que a atividade do feto 
é geralmente monitorada por cerca de uma hora em horários específicos do dia. Os 
movimentos dos fetos potencializam durante a primeira metade da gravidez. Em média esses 
movimentos são reduzidos a partir de vinte semanas de gestação, até seu final, porém se o 
volume de movimentos diminui pela perda de espaço uterino, seus movimentos tornasse mais 
vigorosos. 
Por fim, as respostas motoras do fetos, são refletidas a partir das necessidades 
imediatas do feto em seu desenvolvimento. Sendo a atividade motora uma parte do 
desenvolvimento humano. Comportamentos motores fetais também podem ser vistos até certo 
ponto, como indicadores de comportamentos pós-natais e também desenvolvimento de 
controle locomotor e manual na infância (SOUTHHALL, OKELY, STEELE,  2004).  
Nos últimos anos, surgiu um interesse em aumentar os estudos dentro do 
desenvolvimento integral da criança onde o resultado foi um aumento constante da 
sobrevivência infantil e do reconhecimento de que a prevenção de problemas ou patologias 
nesse período vem exercer efeitos duradouros na constituição do ser humano (BRASIL, 
2002). 
O desenvolvimento motor foi dividido em etapas ou fases de desenvolvimento. Desde 
os anos 30 e 40, houveram  importantes identificações aos padrões de desenvolvimento 
motor, onde levaram a proposições de princípios básicos de desenvolvimento motor 
(SANTOS et al., 2004). 
Para Gallahue (2005), essas seqüências de desenvolvimento motor tem características 
universais, ou seja, todos os indivíduos irão passar pela mesma seqüência de 
desenvolvimento, onde para alcançar o domínio das habilidades motoras mais complexas 
exige tempo.  
Com isso há uma necessidade muito grande do indivíduo vivenciar todas as 
experiências motoras possíveis, desde o seu nascimento, onde,  todas as habilidades motoras 
anteriores irão servindo de base para as etapas seqüentes (SANTOS et al., 2004). 
Corroborando com a idéia acima Haywood et al. (2004), diz que o desenvolvimento 
motor é um processo seqüencial e contínuo, tendo este relação a idade cronológica, mas não 
dependente dela. Ainda o mesmo autor diz que este processo ocorre durante a progressão de 
habilidades do indivíduo, onde ele sai de uma motricidade mais simples até o ponto de 
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conseguir uma motricidade complexa e organizada. E finalmente ocorre o ajustamento dessas 
habilidades que irão acompanhá-lo durante toda sua vida. 
Para Beets et al., (2006) os estudiosos da área do desenvolvimento motor concentram-
se para compreender como ocorrem os processos e como podem ser embasados nas mudanças 
das habilidades motoras através da vida. Dessa forma, pode haver um entendimento melhor 
no que se refere ao desenvolvimento humano, auxiliando assim os professores a melhorar, 
aperfeiçoar e especializar a motricidade grossa e fina de seus alunos. Podendo até mesmo 
detectar problemas naqueles que possam apresentar um ponto de coorte diferente de seus 
semelhantes no desenvolvimento motor. 
Para Carvalhal e Raposo (2007), os mesmos afirmam que na infância, pouco muda no 
desenvolvimento de habilidades motoras gerais entre os gêneros, onde essas habilidades vem 
a se diferenciar com maior propriedade a partir dos 9/10 anos. Isso é devido a estabilização 
neuroendócrina dos mesmos quando se aproximam do inicio da adolescência. Com isso se faz 
necessário relacionar sempre estágios maturacionais com o desenvolvimento das habilidades 
motoras, não ficando refém apenas de idades cronológicas. 
Segundo Brasil (1984), o Ministério da Saúde publicou uma série de manuais sobre 
atenção básica de crianças, dentre os quais o volume apresentado sobre crescimento e 
desenvolvimento abordava, em sua maior parte os fatores influenciadores no crescimento e 
desenvolvimento humano. 
A cada década, o universo de obesos vem aumentando segundo Viunisk (1999), nos 
Estados Unidos 45% da população apresenta algum grau de sobrepeso, e segundo o mesmo 
autor esse número não para de crescer. No Brasil Guedes e Guedes (1997), cita que já 
apresentam mais pessoas obesas que desnutridas e a obesidade ocorrem em todas as regiões e 
classes sociais. 
 A obesidade segundo Petroski (1999), é o principal fator de risco para a hipertensão 
sendo que pessoas obesas têm o dobro de chances de se tornarem hipertensas em relação a 
uma pessoa de peso adequado. Por outro lado, se ocorrer perdas de peso gradativas de pelo 
menos 5 a 10% já representam significativas melhoras na pressão arterial e na saúde 
cardiovascular como um todo. 
O diagnóstico da obesidade nas crianças e adolescentes é essencialmente visual, 
segundo Bouchard (2003), sabe-se que o aspecto físico dará bases para verificar a questão de 
aumento de peso, porém deve-se saber se a criança esta obesa ou a caminho de desenvolver a 
obesidade. Para isso é indispensável saber a diferença entre obesidade e sobrepeso. Segundo 
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Dionne (2003), pode-se afirmar que a criança é obesa quando seu peso real for 120% maior 
do que seu peso ideal para sua altura e peso ideal para sua altura e sexo. 
 A obesidade segundo Cole (2000), pode ser classificada quanto à intensidade, a 
distribuição corporal ou etiologia. Com isso Cole gradua a obesidade em: 
 a) obesidade leve: quando o peso ou IMC está entre 95 e 97 para o sexo, idade e altura. 
 b) obesidade moderada: quando o peso ou IMC está acima do percentil 97 para sexo, 
idade e altura, sem ultrapassar o percentil 140, e ainda não se verificam alterações clínicas e 
laboratoriais. 
 c) obesidades mórbidas: quando o IMC ou o peso está acima do percentil 97 para sexo, 
idade e altura, associados à hipertensão, hipercolesterolemia, diabetes, alterações ortopédicas, 
psiquiátricas, respiratórias ou do sono. Ou seu percentil está acima dos 140. 
O sobrepeso segundo Cole (2000), é quando o IMC está entre o percentil 85 e 95 para 
o sexo, idade e altura. Geralmente segundo Tani (2004), melhora com o crescimento, e 
merece apenas um combate ao sedentarismo e um controle periódico. Quando se fala em 
distribuição de gordura Guedes e Guedes (1997), podem estar mais concentrada na parede do 
abdome, coxas, nádegas, tecido subcutâneo, e estas são chamadas de obesidade periférica 
ginecóide ou em forma de pêra. Sendo mais comum em mulheres e meninas após menarca e 
repercute menos como fator de risco cardiovascular.  
A adiposidade pode estar mais concentrada no interior do abdome, perto das vísceras, 
sendo chamada segundo Viunuski (1999), obesidade central andróide ou forma de maçã. É 
mais encontrada em homens. Segundo este mesmo autor nas crianças menores encontra-se 
mais freqüentemente a obesidade mista ou generalizada, sem o nítido predomínio de 
distribuição da adiposidade. À medida que as crianças vão crescendo o tipo de obesidade vai 
ficando melhor definível. 
Atualmente as crianças passam horas em frente aos televisores, segundo Oliveira et al. 
(2003), as crianças e adolescentes de classe média passam pelo menos metade do seu tempo 
livre em atividades que envolvam jogos eletrônicos, televisores e computadores, com isso 
pode ocorrer um desenvolvimento de uma geração acostumada com a facilidade do mínimo 
esforço. Essa combinação de hábitos alimentares errados, indivíduos predispostos 
geneticamente a obesidade e o sedentarismo, contribuem muito para o aumento da obesidade 
no mundo (TIRAPEGUI, 2000). 
As crianças segundo Escrivão et al. (2000), são mais suscetíveis a esse processo, pois, 
são educados dentro de uma cultura de excesso de alimentos e pouca atividade física. A vida 
em grandes centros impõe restrições muito grandes à atividade física espontânea, isso pode 
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ser gerado pela insegurança que assola o país, sendo que cada vez mais as crianças e as 
pessoas na sua forma geral passam o maior tempo possível dentro de casa a procura de uma 
maior segurança.  
Alguns dados relacionados a obesidade no Brasil deve ser levado em conta segundo 
autores como Guedes e Guedes (1997), Petroski (1999) e  Silva et al. (2003), citam que a 
obesidade em crianças  cresceu em todas as regiões do país principalmente em estados menos 
desenvolvidos. Esses dados demonstram a importância de atitudes preventivas em relação à 
atividade física e aos hábitos alimentares mais saudáveis. 
Um estudo realizado por Oliveira et al. (2003), verificou que a obesidade infantil foi 
inversamente relacionada com a prática de atividade física sistemática, com a presença de 
televisão, computador e videogame nas residências, além do baixo consumo de verduras, o 
que confirma a grande influência do meio ambiente sobre o desenvolvimento do excesso de 
peso em nosso meio. Outro achado importante destes autores citados acima, foi o fato da 
criança estudar em escola privada e ser unigênita, favorecendo na determinação do ganho 
excessivo de peso, demonstrando a influência do fator sócio-econômico e do micro-ambiente 
familiar.  
Durante muito tempo (até a década de 90) acreditou-se que era obeso somente quem 
comia demais, pois, a dificuldade em estabelecer um controle de saciedade é um dos fatores 
de risco para desenvolver a obesidade, seja na infância ou na idade adulta, mas nem sempre o 
problema é comer demais (VIUNISKI, 2000). Pesquisas confirmam que algumas crianças 
obesas realmente podem comer menos que seus colegas magros. A diferença é que os 
magrinhos têm taxas metabólicas mais altas, ou seja, eles queimam mais calorias. Algumas 
crianças queimam mais calorias que outras porque existem variações na secreção de 
substâncias e hormônios responsáveis pela regulação do processo de queima de gordura 
(VAISMAN e ZAJDENVERG, 1994). 
A fisiopatologia da obesidade ainda não está totalmente esclarecida e os últimos 
avanços vêm ocorrendo no campo da biologia molecular, que muito tem auxiliado na 
elucidação desta doença (ESCRIVÃO et al., 2000).  
As pesquisas neste sentido geralmente seguem duas linhas de abordagem que são 
complementares: uma linha mais fisiológica e bioquímica, onde são estudadas as variações no 
balanço energético e outra mais recente, de biologia molecular, onde são isolados genes 
específicos que controlam os diferentes fatores determinantes deste balanço energético 
(VAISMAN e ZAJDENVERG, 1994).   
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Seguindo a idéia do autor ainda, a obesidade é um distúrbio do metabolismo 
energético, onde ocorre um armazenamento excessivo de energia, sob a forma de triglicérides, 
no tecido adiposo.  Os estoques de energia no organismo são regulados pela ingestão e pelo 
gasto energético. Quando há equilíbrio entre a ingestão e o gasto energético, o peso corporal é 
mantido. Um pequeno balanço positivo acarreta baixo incremento de peso, mas o 
desequilíbrio crônico entre a ingestão e o gasto levará à obesidade ao longo do tempo 
(VIUNISKI, 1999). 
 
 
4 CONCLUSÃO 
 
Neste estudo conclui-se que são várias as opiniões dos autores em relação ao 
crescimento e desenvolvimento da criança, onde alguns autores mencionam que o 
crescimento e desenvolvimento está voltado apenas ao cálculo de IMC e outros autores 
referem que o crescimento sofre influências diretas devendo ser levado em consideração 
outros fatores, sendo eles genéticos, metabólicos, hábitos de vida, habitação e cuidados a nível 
cognitivos e psicológicos. Porém é válido salientar que a equipe da ESF deve ver a criança 
como um todo, identificando os possíveis agravos que a mesma poderá ser acometida, criando 
desta forma estratégias que venha a prevenir ou tratar afecções que interferem no 
desenvolvimento da criança, proporcionando uma melhor qualidade de vida. 
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